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Summary　Atpresent,TAVRhasgraduallymaturedinthetreatmentofaorticvalvestenosis,buttheclinical
riskandbenefitofTAVRtreatmentforaorticstenosiscombinedwithotherdiseasesisdifficulttoanalyze,which
isstillamajorclinicalproblemfacingthedevelopmentofTAVR.HereisacaseofsuccessfulTAVRtreatmentin
severeaorticvalvestenosiswithseveremitralvalvestenosis.
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1　病例资料

患者,男,60岁。因“间断胸闷、咳嗽10年,加
重伴呼吸困难半年”就诊于我院。10年前受凉后

出现胸闷、咳嗽,伴心慌、出汗、乏力,伴咳白色黏

痰,偶有双下肢水肿,无心前区疼痛,无头晕头痛、
关节酸痛及恶心厌食,当地医院诊断为“风湿性心

脏病二尖瓣狭窄”,给予对症及支持治疗后好转出

院。期间胸闷反复发作,性质同前,住院给予纠正

心力衰竭(心衰)等治疗后可好转。近半年发病次

数增多,胸闷程度较前加重,伴乏力、呼吸困难、咳
嗽、咳痰、双下肢水肿,夜间高枕卧位休息,转至我

院。既往合并“慢性阻塞性肺病(慢阻肺)”10年

余;“脑梗死”5年,遗留左侧肢体无力。
入院体格检查:体温36.5℃,脉搏72次/min,

呼吸23次/min,血压115/67mmHg(1mm Hg=
0.133kPa);双肺呼吸音浊,可闻及湿啰音;心律不

齐;二尖瓣听诊区可闻及舒张期隆隆样杂音,主动

脉瓣听诊区闻及收缩期4/6级杂音,脉搏短绌;双
下肢中度凹陷性水肿。

辅助检查:N 末端脑钠肽前体(NT-proBNP)
4262pg/L,肌酐(Cr):188μmol/L,尿酸(UA)912
μmol/L,肾小球滤过率(GFR)32.708ml·min-1

·(1.73m2)-1,谷丙转氨酶(ALT)470U/L,谷
草转氨酶(AST)624U/L,电解质、血脂、甲状腺功

能未见异常。
超声:左房舒张末期前后径(LAEDd)56mm,

左室舒张末期前后径(LVEDd)49mm,主动脉瓣

峰值流速4.1m/s,峰值压差106mmHg,平均跨

瓣压差78mmHg,肺动脉压38mmHg,左室射血

分数(LVEF)40%。结论是风湿性心脏病联合瓣

膜病,二尖瓣重度狭窄伴轻度关闭不全,主动脉瓣

重度狭窄伴轻度关闭不全,三尖瓣重度关闭不全

(继发性改变),肺动脉高压(中度);颈动脉重度狭

窄;双肾体积减小。心电图:快速心房颤动(房颤);
左心室肥大并ST-T改变;心率164次/min。肺功

能检查:肺通气功能中重度降低,伴以中重度阻塞

性为主的混合型通气功能障碍。冠状动脉造影:左
前降支(LAD)远段可见肌桥,收缩期狭窄40%,近
段弥漫硬化伴狭窄,最大30%,其余血管无明显狭

窄。主动脉及下肢动脉CTA示:主动脉瓣三叶瓣,
轻度钙化(图1),瓣环径23.9 mm,瓦氏窦直径

30.6mm×32.4mm×32.7mm,左室流出道(瓣下

5mm)24.4mm,STJ高度29.1mm,升主动脉平

均径(瓣上40mm)35.9mm,角度为49°,左冠状动

脉开口高度约为15.7mm,右冠状动脉开口高度约

为13.0mm;左侧股动脉最狭窄处4.4mm,右侧

股动脉最狭窄处4.8mm(图2)。
初步诊断:①风湿性心脏病 主动脉瓣重度狭

窄 二尖瓣重度狭窄 三尖瓣重度关闭不全 持续性

房颤 心衰 心功能Ⅲ级;②右侧颈动脉重度狭窄;③
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陈旧性脑梗死;④慢性阻塞性肺病;⑤冠状动脉粥

样硬化心肌桥形成;⑥外周动脉粥样硬化;⑦双肾

体积减小肾功能不全;⑧肝功能不全。

图1　主动脉瓣轻度钙化

Figure1　Mildaorticvalvecalcification

左侧股动脉最狭窄处4.4/4.7mm,右侧股动脉最狭窄

处4.8/5.0mm。
图2　股动脉狭窄

Figure2　Femoralarterystenosis

患者入院后心衰症状明显,轻微活动即出现胸

闷、咳嗽症状,咳白色黏痰,伴双下肢水肿,心衰加

剧转至重症监护室予以药物治疗后症状缓解,经心

脏瓣膜病团队评估:患者为严重症状性重度主动脉

瓣狭窄及重度二尖瓣狭窄,合并严重慢阻肺,术前

LVFF值低,准备过程中,短时间内反复心衰发作,
药物纠正困难,STS评分12.93%,外科手术风险

评估为手术禁忌,主动脉根部解剖适合经导管主动

脉瓣置换术(TAVR),应首先进行经皮二尖瓣球囊

瓣膜切开术(PBMV),再一站式 TAVR,术中采用

气管插管,深度镇静加局麻,二尖瓣球囊扩张后立

即给予晶体及胶体输入,保证组织灌注,特别是在

主动脉球囊扩张前充分补液,保持收缩压维持在

110mmHg以上,呼吸机 PEEP调整在5~10cm
水柱,保证正压通气。

手术过程:采用深度镇静加局麻,穿刺左股静、
动脉,植入6F、7F股鞘,沿6F股鞘送J型导丝至右

心室,更换房间隔穿刺鞘,穿刺成功,撤出鞘芯,送
导丝至左心房,撤出穿刺针,送二尖瓣球囊至瓣环

处扩张(图3),撤出球囊后未闻及明显收缩期杂

音。沿6F股鞘植入漂浮导管电极透视下送入右室

心尖部,连接临时起搏器。逐层切开右侧股动脉,
穿刺成功,植入7F股鞘,导丝引导下送 AL2导管

至主动脉瓣处,后更换6F猪尾导管至左室,撤出导

丝,测量平均跨瓣压差63mmHg。Landquest导

丝塑型后沿猪尾导管送入左心室,撤出猪尾导管,
依次更换14F长鞘、瓣膜输送系统鞘芯送入股动脉

扩张,沿 Landquest导丝送入18mmZ-MED 球囊

至主动脉瓣环狭窄处扩张,造影示狭窄明显减轻,
撤出球囊,送入26mm Venus-A 主动脉瓣输送系

统至主动脉瓣处准确定位后释放,造影示轻中度瓣

周反流,再次送入26mm Venus-A 主动脉瓣准确

定位后释放,造影未见瓣周反流(图4),测跨瓣压

差16mmHg,撤出导管、导丝,双侧股动脉缝合止

血,送入监护室。
该患者术后恢复良好,一般活动无受限,术后

给予华法林抗凝。肝肾功能恢复正常,术后5d复

查超声:主动脉瓣峰值流速2.0m/s,平均跨瓣压

差20 mmHg,LVEF48%,三 尖 瓣 轻 中 度 关 闭

不全。
随访:患者术后健康状况良好,术后1个月超

声:主动脉瓣峰值流速2.6m/s,平均跨瓣压差16
mmHg,肺动脉压正常,LVEF59%,二尖瓣少量反

流。术后半年复查超声:主动脉瓣峰值流速2.7
m/s,平均跨瓣压差9mmHg,LVEF60%,三尖瓣

轻度反流。

二尖瓣球囊扩张,扩张后二尖瓣听诊区听诊无明显收

缩期杂音,彩超示轻度关闭不全。
图3　二尖瓣球囊扩张

Figure3　Balloondilationinmitralvalve
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a:第1个瓣膜释放后造影示瓣周中等量反流,瓣膜位

置偏低;b:第2个瓣膜释放完毕,造影未见反流,测量

跨瓣压差16mmHg。
图4瓣膜释放后造影

Figure4　Imagingaftervalverelease

2　讨论

主动脉狭窄是一种常见的心脏瓣膜病,国外调

查发现主动脉狭窄在年龄 >75 岁 人 群 中 约 占

12.4%[1],国内关于心脏瓣膜病的流行病学调查较

少,一项单中心超声心动图数据分析显示我国主动

脉狭窄发病率可能低于国外[2]。TAVR作为一种

微创治疗手段,目前已经成为主动脉瓣狭窄手术禁

忌及高危、极高危患者的标准治疗方法[3-4]。
在接受 TAVR 治疗的老年患者中,联合瓣膜

病越 来 越 引 起 人 们 的 关 注,Asami等[5]发 现 在

1339例接受 TAVR治疗的患者中,主动脉狭窄合

并二尖瓣狭窄约为18.1%,而中重度二尖瓣狭窄

约占2.9%,其中退行性病变占62.5%,风湿性病

变占37.5%,主动脉狭窄合并退行性或风湿性二

尖瓣狭窄的患者 TAVR 术后30d心血管死亡风

险分别增加4.0倍、4.8倍,致残性卒中风险分别

增加4.2倍、3.9倍,合并二尖瓣狭窄是 TAVR术

后1年内心血管死亡的独立预测指标。尽管在大

多数病例中二尖瓣狭窄是轻微的,并且没有导致继

发性肺动脉高压或明显的瓣膜性房颤,但二尖瓣狭

窄仍与TAVR术后30d和1年时心血管死亡和致

残性卒中的风险增加有关[6]。目前关于联合瓣膜

病患者的外科和介入治疗的指导方针仅以有限的

数据为基础,治疗除了考虑患者的症状和瓣膜病变

的严重程度和解剖结构外,还要考虑手术相关的并

发症发生率和死亡率,欧洲一项调查显示双瓣膜置

换术的平均手术死亡率是单瓣膜置换的2倍[7]。
二尖瓣狭窄是一种机械性疾病,最优药物治疗可以

缓解二尖瓣狭窄患者的症状,但不纠正血流异常、
改善长期预后及降低死亡风险,只有手术或PBMV
才能明显改变二尖瓣狭窄的自然史,降低死亡率,
而良 好 的 二 尖 瓣 解 剖 是 PMBV 手 术 成 功 的 关

键[8]。联合瓣膜病或混合瓣膜病患者的管理具有

挑战性,需要采取综合判断的方法,多学科协作,进
行个性化治疗。本例患者为严重症状性重度主动

脉瓣狭窄并重度二尖瓣狭窄,外科手术评估为手术

禁忌,TAVR治疗有明确的手术适应证,术前经过

严格的评估,主动脉解剖学适合 TAVR,患者术前

合并严重的心衰,经内科治疗后LVEF仍为40%,
先行 TAVR很可能出现术后前负荷过低而导致循

环衰竭,故采用先行 PBMV,补充血容量,正压通

气,在循环稳定时行主动脉瓣球囊扩张及 TAVR,
备 用 ECMO 和 CRRT。 体 外 生 命 支 持 技 术

(ECLS)作为循环辅助手段在心脏手术中应用并不

少见,对于循环不稳定的患者,ECLS可以提供稳

定的血流量及氧气供应,有效治疗可逆心衰[9],因
此将该技术应用于 TAVR术中维护患者术中循环

稳定是有效的可选手段,尤其对于心功能失代偿、
全身状况差的极高危主动脉瓣疾病患者,联合应用

ECLS进行术中辅助循环支持,大大降低了手术风

险,为此类高危患者提供了一个新的治疗手段[10]。
目前国内共识推荐在无明确禁忌证时,以股动

脉作为 TAVR首选入路途径,国内股动脉瓣膜输

送系统在18F以上,要求股动脉最狭窄直径在6.0
mm 以上[11]。本例患者双侧股动脉 CT 评估均细

小,最大直径不足5mm,患者右侧颈动脉重度狭

窄,若选择左颈动脉为主入路发生脑卒中的概率非

常高[12],且研究显示经心尖、腋下和锁骨下动脉入

路需要全身麻醉者显著增多[13-14],而本例患者合并

严重慢阻肺,且心功能极差,麻醉和手术风险极高,
心脏瓣膜团队和 CT 技师充分沟通后发现患者并

非瘦小,双侧股动脉均细小,下肢灌注很差,动脉远

端显影差,考虑可能因主动脉瓣重度狭窄合并二尖

瓣重度狭窄导致股动脉在扫描期未充分扩张而显

示细小,故采用下列措施:①术前血管超声评估穿

刺处及以上部位股动脉直径均在6mm 以上;②采

用股动脉切开,切口在股深动脉分出以前;③患者

股动脉及髂动脉基本无钙化,可以采用12F~18F
鞘管逐渐扩张的方法试探,如18F鞘管顺利通过,
26mm 瓣膜不用鞘管即可顺利通过;④术后造影

复查髂动脉有无并发症,手术团队采用上述方案顺

利通过,并未出现入路相关并发症。
本例 TAVR手术另一个难点和争议点是主动

脉瓣无钙化,非钙化性主动脉狭窄病因多为风湿

性,由于无钙化或轻度钙化,瓣膜极易放深而出现

瓣周漏,且瓣膜释放后易移位,瓣膜型号选择倾向

于较大,较少使用球囊预扩张或后扩张,瓣中瓣植

入率较高[11]。手术团队经过仔细术前评估,认为

完美释放可能性较小,瓣中瓣是解决的最好办法,
虽然患者年龄仅为60岁,且首次 TAVR即行瓣中

瓣,瓣膜衰败后可能需要放置第3个瓣膜,PBMV
后二 尖 瓣 维 持 时 间 不 好 评 估,但 患 者 若 不 行

TAVR+PBMV,存活时间很短,且术后患者全身

状态会明显好转,若 PBMV 术后二尖瓣维持时间

较短,也可为后期开放手术提供条件,二尖瓣也可
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再次行微创治疗。
术后由心脏瓣膜病团队严格管理:①检测瓣膜

功能;②管理房颤:患者瓣膜性房颤,应选择华法林

抗凝,而不应该选择抗血小板及新型口服抗凝药

物;③心衰康复治疗;④慢阻肺的康复治疗,预防感

冒,吸氧,呼吸肌功能锻炼;⑤脑血管需要调脂治

疗,不建议联合应用抗血小板治疗,必要时行支架

植入或内膜剥脱术。
对合并有重度二尖瓣狭窄的重度症状性主动

脉狭窄患者,实施一站式 PBMV+TAVR 是安全

可行的,术前应严格纠正心衰,术中可预防性备用

体外循环辅助系统,为手术成功提供进一步的

保障。
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